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RESUMEN: 
 
Introducción: La hemoptisis se define como la expulsión de sangre 
proveniente del parénquima pulmonar mediante la tos, sus principales causas 
son la tuberculosis (TB) y bronquiectasias; por lo tanto, es relevante estudiar 
los factores que predisponen a hemoptizar en pacientes diagnosticados de TB. 
Objetivos: El objetivo del estudio fue determinar los factores socio-
demográficos, clínicos y laboratoriales asociados a hemoptisis en pacientes 
diagnosticados de TB. Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo 
de tipo casos y controles; definiendo como caso al paciente con hemoptisis y 
diagnóstico de TB, y como control al paciente sin hemoptisis con diagnóstico de 
TB. Resultados: Identificamos 71 casos de hemoptisis en pacientes con TB 
incluidos en el Programa de Control de Tuberculosis, fueron excluidos 21 casos 
con datos incompletos; de tal manera que se analizaron 50 casos y 100 
controles. Se logró determinar que la hemoptisis estuvo presente en el 5.8% de 
pacientes con TB, siendo más frecuente en varones (80%) menores de 60 
años; el 74% de casos tuvo antecedentes de hábitos nocivos (OR:2,6 IC: 1,2-
5,5); el 52% presentó exposición a tóxicos pulmonares y a biomasa (OR:4,3 IC: 
2-9); el 66% presentó dolor torácico (OR: 3,3 IC:1,6-6,7); las anomalías 
radiológicas también mostraron asociación estadística; sin embargo, no se 
encontró variaciones en el perfil de coagulación. Conclusiones: Los hábitos 
nocivos, la exposición a agentes tóxicos físicos, el dolor torácico y la presencia 
de anomalías radiológicas mostraron ser factores asociados a hemoptisis en 
pacientes diagnosticados de TB. 
Palabras clave: Tuberculosis, hemoptisis, sustancias toxicas, bronquiectasia 
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ABSTRACT: 
 
Introduction: Hemoptysis is defined as the expulsion of blood from the 
pulmonary parenchyma through cough, its main causes are tuberculosis (TB) 
and bronchiectasis; therefore, it is relevant to study the factors that are 
associated to hemoptysis in patients diagnosed with TB. Objectives: The 
objective of this study was to determine the socio-demographic, clinical and 
laboratory factors associated with hemoptysis in patients diagnosed with TB. 
Methods: Observational, analytical, retrospective study of cases and controls; 
defining as a case the patient with hemoptysis and diagnosis of TB, and as a 
control the patient without hemoptysis with diagnosis of TB. Results: We 
identified 71 cases of hemoptysis in patients with TB included in the 
Tuberculosis Control Program, 21 cases with incomplete data were excluded; in 
such a way that 50 cases and 100 controls were analyzed. It was determined 
that hemoptysis was present in 5.8% of patients with TB, being more frequent in 
men (80%) under 60 years; 74% of cases had a history of harmful habits (OR: 
2,6 CI: 1.2-5.5); 52% had exposure to pulmonary toxins and biomass (OR: 4.3 
IC: 2-9); 66% presented chest pain (OR: 3.3 CI: 1.6-6.7); radiological anomalies 
also showed statistical association; however, no variations in the coagulation 
profile were found. Conclusions: Harmful habits, exposure to physical toxic 
agents, chest pain and the presence of radiological abnormalities were shown 
to be associated factors with hemoptysis in patients diagnosed with TB. 
Keywords: Tuberculosis, hemoptysis, Toxic Substances, Bronchiectasis 
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1. CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
1.1. Planteamiento del problema 
 La tuberculosis es considerada como un problema de salud pública y 
una amenaza para la seguridad ciudadana. El boletín epidemiológico 2018 
(Volumen 27-SE07) menciona que las personas infectadas por Mycobacterium 
tuberculosis tiene un riesgo de enfermar de 5% al 15%. 
En nuestro país la tuberculosis es considerada como enfermedad endémica 
con una alta incidencia y transmisión activa. La Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) considera que Perú es el segundo país con la carga más alta 
de tuberculosis pulmonar en América Latina. El Centro de Epidemiologia, 
Prevención y Control de enfermedades (CDC Perú) informó que Perú tiene una 
incidencia anual de 95 casos de tuberculosis pulmonar por cada 100 mil 
habitantes durante el 2018.  
La mortalidad global de la hemoptisis en el Perú aumento del 2012 al 2016 en 
un 16,48%. Las causas de este aumento no fueron identificadas, pero se cree 
que probablemente se deba a la elevada incidencia y prevalencia de 
tuberculosis multidrogorresistente, comorbilidades que provocan 
inmunodepresión, el aumento de cáncer y malas medidas higiénico dietéticas. 
La clínica de la tuberculosis es muy variada hecho que la atribuye el título de 
enfermedad gran simuladora. Los síntomas considerados como típicos de la TB 
son la fiebre, tos prolongada, pérdida de peso y hemoptisis (1); sin embargo, es 
esta última la que ha demostrado ser un criterio clínico de predictor de 
mortalidad según la cantidad de admisiones a un centro hospitalario (2). 
El esputo hemoptoico o hemoptisis se define como la expulsión de sangre 
procedente del parénquima pulmonar mediante la tos dentro de un contexto de 
enfermedad de la persona; considerado como signo de enfermedad es 
atribuible a múltiples etiologías (3–5); como por ejemplo, las principales causas 
de origen pulmonar son la tuberculosis (TB), bronquiectasias, cáncer pulmonar, 
aspergiloma, neumonía etc. (6–8); las de causa no pulmonar como falla 
cardiaca congestiva, medicación, discrasia sanguínea (9) y las de causa 
indeterminada o también llamada criptogénica (3,9,10). Sin embargo, la 
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etiología de la hemoptisis varía según el tipo de población y el área geográfica 
como lo demuestra la variedad de estudios publicados alrededor del mundo.  
En el Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM) la hemoptisis constituye la causa 
de ingreso en el 47% de ingresos hospitalarios, 7% de ingresos en medicina 
interna y 40% en los servicios de Neumología (2), con una mortalidad entre el 
16% y el 40% (2,11) siendo el pronóstico desfavorable si hubo antecedentes de 
episodios hemoptoicos previos (2,12). 
En un estudio de más de 10 años en el HNDM, la TB activa y las 
bronquiectasias constituyeron más del 70% de las causas de hemoptisis (3,4); 
sin embargo, no todos los pacientes que sufren tuberculosis hemoptizan; por lo 
tanto, considerando que la tuberculosis es la principal causa de enfermedad 
pulmonar y la principal causa de hemoptisis en regiones endémicas (4,13), y 
considerando que el porcentaje de hospitalizados por TB es del 73.2% (14), es 
de relevancia estudiar la hemoptisis enmarcado dentro de una enfermedad 
previa como la tuberculosis. 
Por lo tanto, debido a que en el Perú la tuberculosis es considerado una 
enfermedad de gran incidencia, y a hemoptisis constituye una complicación de 
la enfermedad, aún son necesarias investigaciones que determinen los factores 
asociados a hemoptisis en pacientes diagnosticados de tuberculosis; así el 
propósito de esta investigación fue determinar los factores asociados a 
hemoptisis en pacientes diagnosticados de tuberculosis en el Hospital Nacional 
Dos De Mayo en el periodo enero del 2017 a diciembre del 2019. 
1.2. Delimitación del problema 
El desarrollo del trabajo de investigación se delimitó a un Hospital Nacional de 
referencia de tercer nivel, el cual atiende pacientes de complejidad, en su 
mayoría derivados de centros de menor capacidad resolutiva. 
Poblacionalmente el estudio se delimita en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis pulmonar del Departamento de Neumología, específicamente del 
Programa de Prevención y Control de Tuberculosis (PCT). Temporalmente se 
delimitó a analizar hechos comprendidos entre el periodo de tres años desde 
enero 2017 a diciembre 2019. 
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1.3. Formulación del problema 
¿Cuáles son los factores asociados a hemoptisis en pacientes diagnosticados 
de tuberculosis pulmonar hospitalizados en el Hospital Nacional Dos de Mayo 
en el periodo enero del 2017 a diciembre del 2019? 
1.4. Formulación de objetivos 
1.4.1. Objetivo general: 
 Determinar los factores asociados a hemoptisis en pacientes 
diagnosticados de tuberculosis pulmonar hospitalizados en el 
Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero del 2017 a 
diciembre del 2019. 
1.4.2. Objetivos específicos: 
 Identificar los factores epidemiológicos y sociodemográficos 
asociados a hemoptisis en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis pulmonar hospitalizados en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo en el periodo enero del 2017 a diciembre del 2019. 
 Identificar los factores clínicos, radiológicos y de laboratorio 
asociados a hemoptisis en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis pulmonar hospitalizados en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo en el periodo enero del 2017 a diciembre del 2019. 
1.5. Formulación de hipótesis 
Los factores asociados a hemoptisis en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis pulmonar hospitalizados en el Hospital Nacional Dos de Mayo en 
el periodo enero del 2017 a diciembre del 2019, están constituidos por la edad, 
la comorbilidad, la anomalía radiológica y el INR elevado. 
1.6. Justificación 
1.6.1. Justificación teórica: 
 La tuberculosis es conocida como enfermedad gran simuladora porque 
comparte manifestaciones clínicas con otras enfermedades y la hemoptisis es 
una manifestación de la enfermedad avanzada que está presente al momento 
de diagnóstico de tuberculosis pulmonar en países en vías de desarrollo. 
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La hemoptisis es un evento final de un conjunto de alteraciones en el 
organismo y es importante conocer cuáles son los factores asociados a la 
hemoptisis en pacientes diagnosticados de tuberculosis, debido a que 
constituye parte de la evolución natural de la enfermedad que ha sido poco 
estudiada. 
Finalmente, los resultados de la investigación servirán como bases teóricas de 
futuras investigaciones que tengan como objeto de estudio los factores 
asociados a hemoptisis en pacientes con tuberculosis pulmonar a fin de 
disminuir su gravedad. 
1.6.2. Justificación práctica: 
 La investigación buscó tomar en cuenta los principales factores que 
predisponen a los pacientes a sufrir hemoptisis en un contexto de tuberculosis 
pulmonar; de tal manera, que los resultados de la investigación serán de 
utilidad en la detección de otros diagnósticos que puedan estar presentes 
durante el episodio hemoptoico; así como también a redirigir el tratamiento. Los 
resultados servirán para que los programas de prevención confeccionen 
trípticos o gigantografías con los cuidados que una persona diagnosticada de 
tuberculosis pulmonar debe tener, a fin de disminuir el riesgo de presentar 
hemoptisis. Las personas con riesgo de tuberculosis son las directamente 
beneficiadas con los resultados del presente estudio debido a que si se 
previenen los factores asociados a la hemoptisis tendrán menor probabilidad de 
desarrollar episodios hemoptoicos. 
Finalmente, si los pacientes con tuberculosis pulmonar no llegarían a presentar 
hemoptisis, el sistema de salud invertiría menos en el tratamiento de la 
enfermedad; hecho que resultaría en un sistema de salud más eficiente. 
En conclusión, los resultados obtenidos servirán de base para la prevención de 
cuadros de gravedad por tuberculosis pulmonar. 
1.7.  Limitación del estudio 
La presente investigación tiene por principal limitación que los sujetos de 
estudio son captados según conveniencia, de acuerdo al momento en que 
acuden al Hospital Nacional Dos de Mayo; así mismo, como el hecho de no 
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contar con un estudio de angiotomografía que permita determinar con certeza 
la localización del vaso sangrante causante de la hemoptisis. 
 
 
 
 
 
 
  
12 
 
2. CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO: 
2.1. Antecedentes internacionales: 
 
Shouyong Tan y colaboradores (15), publicaron el 2014 el estudio en el sur 
de China, donde estudiaron a 1227 pacientes diagnosticado de tuberculosis, 
32,8% con hemoptisis; estudiaron variables demográficas (sexo y edad), 
antecedente de TB, positividad de BK y variables imagenológicas (lesión en 
campos pulmonares ≥3 y cavidades); determinaron que la presencia de 
hemoptisis es más frecuente en varones con una razón de 3 a 1; más frecuente 
en jóvenes (≤39 años) y en aquellos que presentan cavitaciones con riesgo de 
2.5 y 3.48 veces más probabilidad de hemoptizar que los adultos mayores (≥60 
años) y los que no tiene lesión cavitada respectivamente. 
Paramasivan el al (16), estudió a 2000 pacientes con tuberculosis del 
Sanatorio de Tambaram en la India, la mitad de los cuales presentaron 
hemoptisis; evaluaron la gravedad de la hemoptisis (Volumen de hemoptisis), 
extensión de la enfermedad según criterio imagenológico, cavidades y la 
ocurrencia de la hemoptisis antes, durante y después del tratamiento. El 
estudio determinó que, más del 75% del total de pacientes tuvieron una 
extensión radiológica avanzada de la TB, no evidenció preponderancia de las 
lesiones cavitarias en los grupos de estudio, y finalmente la mayoría de los 
casos de hemoptisis se presentaron durante el tratamiento. 
Aguila y colaboradores (14), publicaron el 2007 un estudio con 1607 
pacientes del servicio de Neumotisiología en Bolivia, donde el 73,2% tenían 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar; el 18% de los pacientes con diagnóstico 
de tuberculosis pulmonar tuvo antecedente de hemoptisis previo al diagnóstico. 
Los investigadores concluyeron que el episodio hemoptoico es más frecuente 
en pacientes varones jóvenes, comprendidos entre 12 y 18 años; la 
baciloscopia resulto ser negativa en el 66% de casos, y de ellos el 25% tuvo 
hemoptisis durante el diagnostico de tuberculosis.  
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2.2. Antecedentes nacionales: 
Uribe (17), realizó una revisión del tema en su artículo publicado “Hemoptisis 
periódica persistente: Una nueva entidad nosológica”, menciona como factores 
predisponentes la presencia de bronquiectasia y/o cavernas además de la 
presencia de gérmenes ubicuos. Menciona que las bronquiectasias se 
desarrollan a partir de un antecedente previo es así que la bronquitis o 
bronquiolitis en la infancia genera en el 50% de casos, bronquiectasias; la 
neumonía en la adultez en genera el 75% de bronquiectasias y la tuberculosis 
en cualquier edad 95% de veces. La clínica no siempre mostrará un paciente 
febril, con peso conservado, con hemoptisis de diversos grados de severidad y 
de presentación brusca, En el Perú la hemoptisis tiene como principales 
factores  etiológicos al Aspergillus fumigatus (50%), Candida albicans (20%) y 
gérmenes comunes (klebsiella y pseudomona 55%) para esto propone un 
esquema de tratamiento farmacológico dejando de lado al tratamiento 
conservador usando la asociación ciprofloxacina-itraconazol o cotrimoxazol-
ketoconazol, recomienda que el tratamiento no sea menor de 6 meses para 
evitar recidivas. 
Carlos Contreras et al (3), realizaron un estudio titulado “Causas de 
hemoptisis en pacientes hospitalizados”, donde determinó las variaciones en el 
tiempo de las causas de hemoptisis en pacientes hospitalizados, para esto 
reviso 251 historia clínicas que correspondieron a pacientes que fueron 
admitidos en el servicio de emergencia por el antecedente hemoptoico durante 
el periodo 2000-2011. Durante el decenio de estudio detectó entre las 
principales causas la tuberculosis activa (41.43%), bronquiectasia (29.89%), 
cáncer pulmonar (7.97%), micosis pulmonar (5.18%) y la criptogénica, 
bronquitis crónica, hidatidosis y neumonía con menos del 5%. De tal manera 
que concluye que la tuberculosis y la bronquiectasia siguen siendo las 
principales causas de hemoptisis, con una disminución en la proporción de 
hemoptisis y con un consiguiente incremento de los casos de bronquiectasia y 
cáncer pulmonar. 
Carlos Contreras Camarena et al (2), realizaron una investigación titulada 
“Predictores de mortalidad en pacientes con hemoptisis en un servicio de 
emergencia” con el objetivo de determinar la mortalidad y los factores que 
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aumentan la mortalidad en pacientes con hemoptisis que acudieron al Hospital 
Nacional Dos de Mayo, para realizar el estudio revisaron 208 historia clínicas 
cuyo motivo de hospitalización fue la hemoptisis en un lapso de dos años, de 
tal manera que determinó que los factores que aumentaron la mortalidad en 
pacientes con hemoptisis fueron por presentar una caverna mayor a 1cm de 
diámetro, y de localización hiliar así como las readmisiones por cuadros 
hemoptoicos al hospital, la presencia de fibrosis que compromete más del 50% 
del parénquima pulmonar bilateral y la reserva funcional de los pacientes 
Aguilar et al (18), publicó un estudio titulado “Prevalencia de hemoptisis luego 
de la cura bacteriológica en pacientes dados de alta del Programa de Control 
de Tuberculosis del Hospital Nacional Cayetano Heredia” con el propósito de 
conocer las características epidemiológicas y los factores de riesgo para 
desarrollar hemoptisis, para esto desarrolló un estudio de cohortes en el 
Programa de Control de Tuberculosis en el Hospital Cayetano Heredia entre 
1984 y 1996; programaron 109 visitas domiciliarias realizándose una prueba de 
baciloscopia en los pacientes sintomáticos. Encontró el 13,76%; es decir 15 
tuvieron dentro de los síntomas a la hemoptisis. Aguilar et. al. Encontró que la 
incidencia de hemoptisis luego de la cura bacteriológica tuvo su mayor 
incidencia entre el primer y cuarto año luego del alta, el 80% de casos 
aparecieron en los tres primeros años; no encontró ningún factor previo al 
diagnóstico que se asoció a hemoptisis luego del alta. En pacientes con 
recaída bacteriológica se asoció a la presencia de hemoptisis luego del alta; en 
conclusión, en pacientes dados de alta del Programa de tuberculosos la 
prevalencia un nuevo caso de hemoptisis fue del 13.76%, teniendo más riesgo 
los varones mayores de 28 años y los que presentaron cuadro hemoptoico en 
el cuadro inicial de tuberculosis. 
2.3. Bases teóricas: 
 Tuberculosis problemas y características  
 La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por el 
Mycobacterium tuberculosis (Mtb), una bacteria aeróbica y acido alcohol 
resistente que fue identificado por primera vez en 1982 por Robert Koch (19). 
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La tuberculosis es también conocida como enfermedad gran simuladora por 
sus diversas manifestaciones clínicas que muchas veces generan la sospecha 
de otros diagnósticos (20,21). 
El principal mecanismo de transmisión es aéreo mediante gotas denominadas 
flu, a pesar de su microscópico tamaño (0,2-0.7 um) de 3 a 4 bacilos pueden 
transportarse en una gota emitida por una persona portadora de tuberculosis 
(22). 
Los espectros clínicos de la tuberculosis son agrupados en dos grandes 
grupos: la tuberculosis pulmonar (82%) y la extrapulmonar (18%) (23). La 
tuberculosis extrapulmonar afecta en orden de frecuencia a la cavidad pleural, 
ganglionar, genitourinaria, gastro intestinal y finalmente cutánea (24). 
Aktogu et al (25), estudiaron 5480 casos de tuberculosis y determinaron que la 
clínica de la tuberculosis pulmonar está caracterizada por tos (90%), 
producción de esputo (65%), anorexia y baja de peso (64%), dolor torácico 
(37%), hemoptisis (29%) y disnea (27%).  
El diagnóstico de tuberculosis es microbiológico, demostrando la presencia del 
Mtb mediante baciloscopia o cultivo. La baciloscopia es un método de 
diagnóstico sencillo, económico y accesible; se considera positiva cuando 
observamos la presencia del bacilo en 100 campos observados. El cultivo es el 
método diagnóstico de certeza, pero entre sus limitaciones está el alto costo y 
el tiempo que tarda en generar resultados. La prueba de la tuberculina o 
reacción de Mantoux no se usa para diagnostico debido a que detecta 
exposición, pero no infección (26).  
Desde su detección en 1985 y la administración constante de medicamentos ha 
generado que el bacilo tuberculoso desarrolle mecanismos de resistencia, 
dando lugar a cepas de tuberculosis drogo resistentes (TB-DR), 
multidrogoresistente (TB-MDR) y extremadamente resistentes (TB-XDR). La 
norma técnica define como TB-DR a la resistencia del Mtb a isoniacida o 
rifampicina; TB-MDR a la resistencia frente a isoniacida y rifampicina y TB-XDR 
como aquella resistencia a isoniacida, rifampicina, a una fluoroquinolona y a un 
inyectable de segunda generación. De tal manera que la detección del tipo de 
resistencia es importante debido a que orientará el tratamiento. 
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La prueba ideal considera como gold-estándar, según la norma técnica, es el 
“Método de las proporciones” debido a que es barato y altamente reproducible 
pero el resultado se obtiene después de sesenta a noventa días. La prueba de 
“oxido reducción” mide la resistencia a los fármacos in vitro según el cambio del 
cambio del color indicador (27). La prueba Microscopic Observation Drug 
Susceptibilitu (MODS) es un método de diagnóstico rápido con una sensibilidad 
y especificidad de 97,8% y 99,6% respectivamente (28). 
  Hemoptisis, tuberculosis y otras enfermedades asociadas 
La hemoptisis como manifestación clínica de la tuberculosis varia en 
frecuencia según el tipo de población y el área geográfica de estudio, 
actualmente en el Perú la prevalencia de pacientes con tuberculosis que 
presentan hemoptisis no se ha determinado. La hemoptisis se define como la 
expectoración de sangre procedente de cualquier parte del tracto respiratorio, 
generalmente de hemorragias en el parénquima pulmonar (25). Una causa de 
mortalidad por tuberculosis es la hemoptisis, considerándose como uno de los 
signos más alarmantes de la enfermedad broncopulmonar; según la cantidad 
de sangre expulsada puede poner en peligro la vida del paciente. Contreras et 
al, menciona que el cuadro hemoptoico es un signo de gravedad ya que la 
probabilidad de fallecimiento aumenta con la recurrencia de las mismas; de tal 
manera que, el cuadro de mayor expresión de la enfermedad es la hemoptisis 
masiva la cual constituye el 1,5% de los casos, con una mortalidad del 70% (2). 
Sendos estudios se han llevado a cabo tomando como tema principal la 
hemoptisis, es así que Aragón et al (18), menciona que el 13,76% de personas 
presentaron cuadros hemoptoicos luego de la cura bacteriológica. 
Contreras et al (3), estudió las causas de hemoptisis, en un estudio de doce 
años y concluyó que las principales causas fueron la tuberculosis activa 
(41,43%) y la presencia de bronquiectasias (29,88%); en este estudio el autor 
identificó que 104 personas tenían tuberculosis como cuadro de fondo de la 
hemoptisis. Resultado similar fue encontrado por Bhalla y colaboradores (29), 
en un estudio realizado en la India; una cifra mayor es encontrada por 
Lundgren et al (5), en la población brasileña donde identificó como causa 
principal a la secuela por tuberculosis (78%). Hirshberg y col. (9) en un estudio 
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realizado en 1997 identificó las causas de hemoptisis y determinó que las 
principales causas fueron la presencia de bronquiectasias (20%), cáncer 
pulmonar (19%), bronquitis (18%), entre otras; y menciona que la hemoptisis en 
presencia de un cuadro de tuberculosis es raro llegando a un porcentaje de 
1,4%. 
El Mtb produce alteraciones anatómicas en el parénquima pulmonar llamadas 
bronquiectasias; de tal manera que, las enfermedades que producen 
bronquiectasias son otro grupo de causas de hemoptisis y comprenden a la 
bronquiolitis en la infancia, y la bronquitis o bronconeumonía en la edad adulta, 
otras causas infecciosas frecuentes son la neumonía, absceso pulmonar, 
infección fúngica y colonización por algún germen en las bronquiectasias (30).  
Llanos et al (31), identifica que, de los pacientes que desarrollaron 
bronquiectasias como secuela de episodios de tuberculosis el 49,2% tiene 
episodios de hemoptisis. 
La hemoptisis está presente en otras enfermedades que pueden o no cursar 
con un cuadro infeccioso por Mtb y pueden agravar cuadro, haciendo que los 
pacientes sean más propensos a presentar hemoptisis. Los agentes etiológicos 
que causan hemoptisis por colonización de bronquiectasias fueron estudiados 
en el Perú por Uribe et al (17), y considera que el Aspergillus fumigatus 
constituye la causa en la mitad de pacientes, la Candida albicans es 
responsable de un 20% de casos, y los gérmenes comunes como Klebsiella y 
pseudomona sp son responsables del 55% de casos. El diagnóstico de la 
hemoptisis orienta a demostrar la procedencia del parénquima pulmonar; de tal 
manera que es útil el examen directo y cultivo del esputo para hongos y 
gérmenes comunes, el test de inmunodifusión semicuantitativo para 
Aspergillus, la radiografía y tomografía axial computarizada de tórax y 
finalmente la broncoscopia para realizar estudios de aspirado, cepillado y 
esputo post broncofibroscopia. 
Las causas vasculares que originan hemoptisis están constituidas por la 
presencia de vasos sanguíneos anómalos en el parénquima pulmonar como en 
la enfermedad de Dieulafoy, donde se produce una proliferación de arterias 
tortuosas y dilatadas que usualmente se proyectan en la submucosa gastro 
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intestinal y bronquial; las alteraciones vasculares más vulnerables de sangrado 
se localizan en la arteria bronquial y la arteria pulmonar (32). 
Las lesiones neoplásicas que pueden causar hemoptisis se pueden dividir en 
lesiones pulmonares primarias en un 35% y lesiones secundarias o 
metastásicas en un 10,5%. La neoplasia maligna primaria que presenta con 
mayor frecuencia es el carcinoma broncogénico. Otras etiologías neoplásicas 
incluyen el tumor carcinoide bronquial que en el 50% de casos dan síntomas de 
hemoptisis siendo el de más baja incidencia, y las metástasis pulmonares por 
malignidad de colon, mama y riñón (33,34). 
Las enfermedades difusas del parénquima pulmonar con una base 
inmunológica pueden causar hemoptisis masiva probablemente debido a un 
capilaritis pulmonar, estas incluyen enfermedad anti-GBM (Goodpasture), 
granulomatosis con poliangeitis (anteriormente llamada granulomatosis de 
Wegener), lupus eritematosos sistémico (LES), hemosiderosis pulmonar 
idiopática y poliangeitis microscópica. Los pacientes con estas enfermedades 
también pueden desarrollar hemorragia alveolar difusa (35). 
Los pacientes con LES debutan en un 40% a 70% con hemoptisis; mientras 
que, en la Granulomatosis de Wegener, una vasculitis sistémica primaria 
granulomatosa localizada en el tracto respiratorio superior e inferior, debutan 
en un 10% con cuadros hemoptoicos, más raro aún es la presencia de 
hemoptisis en Síndrome de Goodpasture donde aproximadamente del 40 al 
60% tienen hemorragia alveolar difusa. 
Finalmente, el otro gran grupo de casos de hemoptisis está relacionado con el 
uso de drogas como los anticoagulantes (heparina, Warfarina, dabigatran) y 
agentes antiplaquetarios (aspirina, clopidrogel, dipiridamol). No hay reporte de 
hemoptisis generado por el consumo de heparina a dosis terapéutica, pero si 
se ha reportado casos de hemorragia alveolar difusa tras el uso de Warfarina 
en un 10% al 16% de casos (36). 
El consumo de dabigatran, un inhibidor de la actividad de la trombina, a dosis 
terapéuticas también ha generado reportes de casos de hemoptisis en 
ancianos tratados por fibrilación auricular; de tal manera que, tras los continuos 
reportes de casos de hemorragia el 2010, se realizaron ensayos aleatorizados 
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controlados los cuales probaron que el riesgo de desarrollar hemorragia tras el 
uso de Warfarina y dabigatran es el mismo. Sin embrago, hay reportes de 
hemoptisis masiva en pacientes con bronquiectasias tratados con dabigatran 
por fibrilación auricular (37,38). 
El uso de aspirina también ha generado reportes de hemoptisis masiva 
especialmente si ha sido usado concomitantemente a otra droga anticoagulante 
como la Warfarina en individuos adultos mayores (39). 
Otras causas raras de hemoptisis que no logran ser demostradas con claridad 
son englobadas en las criptogénicas e incluyen al aneurisma de Rasmussen, el 
cual se caracteriza por la dilatación de una arteria en la vena pulmonar, se 
estima que tiene una prevalencia del 5% en pacientes con antecedentes de 
tuberculosis y una mortalidad de más de 50% (40,41). 
Estudio de un paciente con tuberculosis y hemoptisis. 
Durante el estudio del cuadro hemoptoico en infección por Mtb, es necesario 
investigar sobre la presencia de factores predisponentes al sangrado, así como 
la comorbilidad de enfermedades que producen un aumento de la probabilidad 
de hemoptizar. 
Los estudios de laboratorio son útiles para evaluar la magnitud y la cronicidad 
del sangrado mediante el conteo de hemoglobina y hematocrito; la evidencia de 
infección, tomando en cuenta el recuento de glóbulos blancos, el análisis de 
orina y la función renal para determinar síndromes reno-pulmonares (Sd. 
Goodpásture o la granulomatosis de Wegner); las pruebas de función hepática 
y el perfil de coagulación que excluyen trombocitopenia u otra coagulopatía. 
Los protocolos de atención mencionan la necesidad de contar con una 
radiografía de tórax y el cultivo de esputo con el objetivo de localizar la lesión y 
el agente etiológico que puede estar causando la hemoptisis. Una o más 
cavidades apicales en un contexto de antecedente de tuberculosis es 
compatible con la reactivación de la misma, mientras que múltiples nódulos, 
cavidades u opacidades difusas (sugestivas de hemorragia) en pacientes sin 
factor de riesgo para la tuberculosis podrían llevar a la evaluación serológica; a 
veces ambas posibilidades se exploran simultáneamente. 
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Por otro lado, un paciente con antecedente de tabaquismo a largo plazo y una 
masa central generalmente no necesitaría estos estudios serológicos, 
orientando los exámenes a diagnosticas una causa tumoral, la citología del 
esputo rara vez indica que el paciente es tributario de broncoscopia, ya que las 
muestras broncoscopias tienen una probabilidad mucho más alta de identificar 
el cáncer; sin embargo, si la radiografía sugiere una neoplasia pulmonar 
primaria y el paciente no es candidato para broncoscopia, la citología del 
esputo puede servir para diagnóstico (42). 
En los estudios de imágenes Pierre et al, informó que los hallazgos en la 
radiografía de tórax en pacientes con hemoptisis fueron normales en solo 13% 
y el 70% tenía signos de bronquiectasias. Las radiografías de tórax revelaron el 
sitio de hemorragia en el 46% de los pacientes y la causa en el 35%; la 
mayoría de los cuales tenían tuberculosis y tumores. La tomografía 
computarizada fue más eficiente que la broncoscopia para identificar la causa 
de sangrado en el 77% de casos frente al 8% detectados por la broncoscopia. 
Por lo tanto, los datos sugieren que la tomografía computarizada podría 
reemplazar a la broncoscopia como primera línea para el procedimiento para el 
cribado de pacientes con hemoptisis de larga data y aquellos con hemoptisis 
masiva. Sin embargo, estos resultados deben ser confirmados en un estudio 
prospectivo multicéntrico (43). 
Finalmente, varios estudios sugieren que existen factores asociados a la 
hemoptisis en presencia de infección por Mtb, como por ejemplo en la opinión 
del Dr Uribe, el factor predictor probablemente asociado con la recurrencia 
clínica en pacientes con antecedentes de hemoptisis está constituido por el tipo 
de diagnóstico del primer episodio y su tratamiento. 
Otros expertos mencionan que después de una resección quirúrgica por el Mtb, 
el factor predisponente más importante para desarrollar hemoptisis fue la 
presencia de cavernas y/o bronquiectasias. 
Otros factores que determinan la hemoptisis 
 Los factores que determinan la ocurrencia del episodio hemoptoico en 
pacientes diagnosticados de tuberculosis aún no están descritos de manera 
clara; sin embargo, se plantea que la detección y el diagnóstico temprano de 
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las principales causas que devendrán en hemoptisis son importantes para 
prevenir el desenlace de hemoptisis. Como los casos de tuberculosis plantea 
serios problemas que persisten durante el tratamiento, siendo el principal de 
ellos la falta de adherencia al tratamiento recomendado. 
Es complicado predecir el abandono de los tratamientos específicos en función 
de factores relacionados con los servicios de salud o variables demográficas, 
socio económicos o culturales de los individuos, ya que son factores que se 
combinan de numerosas formas.  Diferentes guías resaltan el papel del estado 
en la prevención primaria de la enfermedad donde mencionan que el papel del 
estado debería ser de promotor de la calidad de vida y la salud. Álvarez et al 
(44), estudió el impacto del estilo de vida en la salud y menciona que mejorar el 
estado socioeconómico generará una menor incidencia de enfermedades 
crónicas y una disminución de la mortalidad y morbilidad; el investigador toma 
como punto de referencia una alimentación balanceada, bajos hidratos de 
carbono y grasas, un adecuado nivel de ejercicio semanal, en este sentido, los 
estilos de vida son determinantes al intentar incrementar la calidad de la salud.  
El control de enfermedades que producen hemoptisis requieren una utilización 
optima de los servicios de salud y un programa de educación en materia de 
salud, tomando en cuenta la realidad social, cultural y económica en la que vive 
la población (44,45). 
 
2.4. Marco conceptual: 
Hemoptisis: Expulsión de sangre por la boca mediante la tos, 
procedente del aparato respiratorio, 
Paciente diagnosticado de tuberculosis: Paciente que cuenta con el 
diagnostico confirmado de tuberculosis por baciloscopia, cultivo o prueba 
rápida que está incluido de en PCT del HNDM 
Factores asociados: Características presentes en los sujetos de 
estudio que pueden condicionar, influenciar o interaccionar con el 
suceso final de un evento. 
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Estado socioeconómico: Cantidad de ingreso económico percibido por 
mes independientemente de la labor económica que realiza, se tomó 
como punto de corte el ingreso mínimo vital actual (S/.930.00). 
Hábito nocivo: Dependencia a alcohol o tabaco; definiendo como 
dependencia al patrón de consumo que produce deterioro clínicamente 
significativo, afectando con el desarrollo normal de las actividades 
diarias. Concepto diferente al consumo ocasional, el cuál no genera 
deterioro clínico y no altera las actividades diarias. 
Exposición a agentes tóxicos: Contacto laboral o domestico a agentes 
tóxicos físicos como exposición a humo de soldadura o la combustión de 
biomasa. 
Contacto TB: Contacto familiar o laboral con personas que tuvieron 
tuberculosis. 
Tiempo de enfermedad: Episodio actual que contiene el Intervalo de 
tiempo donde los síntomas estuvieron presentes. 
Sintomatología: Signos o síntomas que el paciente refiere. 
Anomalías radiológicas: Patrón radiográfico o tomográfico que difieren 
del patrón normal con características de alteración del parénquima 
pulmonar, signos de alteración anatómicas (bronquiectasias, cavitación o 
consolidación) 
Anomalías laboratoriales: Valores laboratoriales diferentes al rango de 
normalidad establecido. 
Farmacorresistencia: Característica del bacilo de ser susceptible o 
resistente a las drogas usadas en el tratamiento de la TB informado por 
el laboratorio. Definiendo como TB sensible como aquella que no genera 
resistencia a isoniacida ni a rifampicina. TB MDR como aquella con 
resistencia a isoniacida y rifampicina; y TB XDR como aquel resistente a 
isoniacida, rifampicina, fluoroquinolonas y a un inyectable de segunda 
línea. 
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Comorbilidad: Presencia de alguna otra enfermedad (Diabetes mellitus, 
asma bronquial, VIH, neoplasia) documentada en la historia clínica. 
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3. CAPÍTULO III: METODOLOGÍA: 
 
3.1. Tipo de investigación:  
Estudio analítico de tipo casos y controles no pareado. Los casos fueron los 
pacientes diagnosticados de tuberculosis que presentaron hemoptisis. Los 
controles fueron los pacientes diagnosticado de tuberculosis sin hemoptisis; 
con una relación caso:control de 1:2. El estudio es de tipo controlado debido a 
que tiene un grupo de comparación, y carácter retrospectivo porque analizó 
hechos que ocurrieron entre enero 2017 hasta diciembre 2019 en pacientes 
hospitalizados y diagnosticados de tuberculosis pulmonar en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo. 
 
3.2. Población de estudio: 
La población de estudio está constituida por todos los pacientes con 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar incluidos en el Programa de Control y 
Prevención de Tuberculosis (PCT) que hayan sido hospitalizados en el HNDM 
durante el periodo enero del 2017 a diciembre del 2019. 
 
3.3. Muestra: 
El estudio no contó con cálculo del tamaño de muestra debido a que se realizó 
con el total de pacientes que presento hemoptisis con diagnóstico de TB 
durante el periodo enero 2017 a diciembre 2019, y también porque la población 
con hemoptisis y diagnóstico de TBC es escaza. 
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3.4. Criterios de selección: 
Criterios de inclusión: 
- Paciente mayor de 18 años 
- Paciente que haya estado hospitalizado en el HNDM e incluido 
en el PCT del servicio de neumología entre enero 2017 y 
diciembre 2019. 
- Paciente con diagnostico positivo de TBC en uno de los 
siguientes exámenes: cultivo, MODS, BACTEC y GeneXpert. 
- Se incluyó como caso de hemoptisis al paciente cuya etiología 
del episodio hemoptoico fue tuberculosa y requirió hospitalización, 
es decir correspondía a un segundo o tercer grado. 
Criterios de exclusión: 
-  Persona menor de 18 años y/o con historia clínica incompleta. 
- Pacientes cuyo cuadro de hemoptisis no tuvo etiología 
tuberculosa. 
 
3.5. Variables: 
La investigación consideró como variable dependiente a la presencia o 
ausencia de hemoptisis y como variables independientes a las siguientes 
variables agrupadas según tipo de factor: 
- Factores epidemiológicos y sociodemográficos: edad, sexo, estado 
socioeconómico (remuneración mayor o menor al mínimo vital), 
hábitos nocivos (alcohol y tabaco), exposición a agentes (tóxicos 
pulmonares como drogas inhaladas y exposición ocupacional, y 
exposición a biomasa como cocina a leña) y contacto de TB. 
- Factores clínicos: tiempo de enfermedad (menor a 8 días, de 8 a 21 
días y mayor a 21 días), sintomatología (Tos productiva, pérdida de 
peso, anorexia, diaforesis, sensación de alza térmica, dolor torácico y 
disnea) y comorbilidad (Diabetes mellitus, VIH, asma bronquial, 
neoplasia y otras). 
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- Factores radiológicos: anomalía radiológica, tipo de anomalía 
radiológica (bronquiectasia, cavitación y consolidación) y la 
localización de la caverna (apical, hiliar, para hiliar y basal). 
- Factores laboratoriales: Índice Internacional Normalizado (INR), 
tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial 
activado (TTPA), recuento plaquetario, hemoglobina y 
farmacorresistencia (TB sensible, TB MDR o TB XDR). 
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3.6. Operacionalización de variables: 
Variables Definición operacional Dimensiones Indicador Escala Valor final 
  
 
 
 
Hemoptisis 
 
Expectoración de sangre 
proveniente del aparato 
respiratorio mediante la 
tos, registrado en la 
historia clínica y/o ficha 
de ingreso al PCT. 
 Historia clínica, 
mención explícita en 
la historia de 
neumología, nota de 
ingreso, interconsulta 
o PCT 
 
 
 
 
Cualitativa 
dicotómica 
 
 
 
 
Sí 
No 
 Factores 
epidemiológicos 
y 
sociodemográfic
os 
 
Características generales 
personales, económicos y 
de exposición 
documentadas en la 
historia clínica y/o ficha 
de ingreso al PCT. 
Edad Historia clínica Cuantitativa 
continua 
 
Género Historia clínica Cualitativa 
dicotómica 
Hombre 
Mujer 
Estado socioeconómico Historia clínica, 
evacuación social o 
psicológica. 
Cualitativa 
politómica 
> a la Remuneración mínima vital 
= Remuneración mínima vital 
< a la remuneración mínimo vital 
Hábitos nocivos Historia clínica, ≥2+ 
en el consumo de 
tabaco o alcohol en 
la historia de 
neumología o 
mención explicita en 
la evaluación social o 
psiquiátrica. 
Cualitativa 
dicotómica 
Alcohol 
Tabaco 
Exposición a agentes 
tóxicos físicos 
Historia clínica, 
historia de ingreso a 
neumología o PCT 
Cualitativa 
dicotómica 
Exposición a tóxicos pulmonares 
Exposición a biomasa 
Contacto de TBC Historia clínica Cualitativa 
dicotómica 
Si 
No 
Factores 
clínicos, 
radiológicos y 
Características 
relacionadas a la 
Tiempo de enfermedad Historia clínica Cuantitativa 
discreta 
<8dias 
8-21dias 
>21dias 
V
a
ri
a
bl
e
 e
xp
o
si
ci
ó
n
 
(in
de
p
en
d
ie
nt
e
) 
V
a
ri
a
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e
 r
e
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d
o
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e
n
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e
nt
e
) 
28 
 
laboratoriales. 
 
enfermedad, su 
manifestación 
sintomática, imágenes 
diagnósticas y 
laboratoriales 
documentadas en la 
historia clínica y/o en la 
ficha de ingreso del PCT. 
Sintomatología Historia clínica, 
historia de ingreso a 
neumología o PCT 
Cualitativa 
politómica 
Tos productiva 
Pérdida de peso >10% 
Anorexia 
Diaforesis 
SAT 
Dolor torácico 
Disnea 
Anomalías radiológicas Historia clínica, 
mención explícita en 
informe radiológico, 
tomográfico, en la 
historia de 
neumología o en 
interconsultas de 
neumología. 
Cualitativa 
politómica 
Bronquiectasia 
Cavitación 
Consolidación 
Localización de la 
anomalía radiológica 
Historia clínica, 
mención explícita en 
informe radiológico, 
tomográfico, en la 
historia de 
neumología o en 
interconsultas de 
neumología. 
Cualitativa 
politómica 
Apical  
Hiliar 
Parahiliar 
Basal  
Anomalías 
laboratoriales 
Historia clínica Cuantitativa 
continua  
a. Nivel de INR 
b. Nivel de TP 
c. Nivel de TTP 
d. Recuento plaquetario 
Farmacorresistencia Historia clínica Cualitativa 
politómica 
TBC sensible 
TBC MRD 
TBC XDR 
Comorbilidad Historia clínica, 
mención explícita en 
las evaluaciones o 
interconsultas de 
otros servicios. 
Cualitativa 
politómica 
Diabetes mellitus 
Asma bronquial 
VIH 
Neoplasia 
Otro. 
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3.7. Procedimientos del estudio: 
Para la ejecución del trabajo se usó la técnica de recolección de datos según 
revisión de historias clínicas usando como instrumento el formulario de 
recolección de datos (Anexo ) construido por el investigador que contienen 
todas las variables de estudio; para tal fin, se usó el registro de datos del 
Programa de Control de Tuberculosis (PCT); es decir, se tomó en cuenta todos 
los pacientes incluidos en el PCT entre enero 2017 y diciembre 2019, se revisó 
las historias clínicas en el Departamento de Archivo del HNDM y se revisó 
también las fichas de ingreso al PCT en el Departamento de Neumología del 
HNDM, esto a fin de evitar el subregistro de pacientes que presentaron 
hemoptisis durante el diagnóstico de tuberculosis. Posteriormente los datos 
fueron ingresados al programa SPSS 24 para su procesamiento. 
 
3.8. Análisis de datos estadísticos: 
Los datos fueron analizados en el programa SPSS 24, inicialmente se realizó 
un análisis univariado para ver cómo se comportaban las variables, luego se 
realizó el análisis bivariado buscando asociación entre las variables 
dependiente e independiente, usando la prueba estadística chi-cuadrado (x2) 
para variables cualitativas y la prueba t de student para variables cuantitativas, 
se estableció una confianza predeterminada del 95%; se determinó también los 
OR correspondientes con su respectivo intervalo de confianza, finalmente  se 
aplicó el análisis de regresión logística usando el método de pasos sucesivos 
hacia atrás para determinar si la presencia de varios factores contribuyen a la 
hemoptisis como desenlace. 
 
3.9. Consideraciones éticas: 
El estudio tuvo en consideración la aprobación del Comité de Ética de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos y de la Oficina de Docencia del 
HNDM. El estudio no requirió de consentimiento informado debido a que no se 
tendrá contacto con el paciente; los datos serán obtenidos en su integridad de 
las historias clínicas y de las evaluaciones que realiza el PCT en el Servicio de 
Neumología del HNDM. El procesamiento de datos se realizó otorgando un 
30 
 
código de identidad a las historias clínicas (conocido solo por el investigador) a 
fin de garantizar la reserva de la información.  
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4. CAPÍTULO IV: RESULTADOS: 
 
 
 
Interpretación: El Gráfico N°01 muestra que de un total de 1218 pacientes que 
fueron incluidos en el PCT entre enero del 2017 y diciembre del 2019, se 
identificó 71 (5.82%) casos de hemoptisis durante el diagnóstico de TB 
pulmonar. Del total de pacientes con hemoptisis, 21 pacientes tenían datos 
incompletos; por lo que, el grupo casos se formó con 50 casos de hemoptisis. 
Posteriormente se identificaron 100 pacientes diagnosticados de TB pulmonar 
sin hemoptisis que fueron usados como controles. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1147 (94.18%) 
71 (5.82%) 
Gráfico N°01 Hemoptisis en pacientes con TB 
Sin hemoptisis
Con hemoptisis
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TABLA N°01. Hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB, según factores 
epidemiológicos y socio-demográficos 
  Grupo de estudio   
 
Total 
 
 
P 
 
 
OR 
 
Intervalo de 
confianza de 
OR al 95% 
Casos Controles 
n % n % n % 
Edad 18 a 30 16 32,0% 36 36,0% 52 34,7%  
0,63 
  
30 a 59 20 40,0% 43 43,0% 63 42,0% 
≥ 60 14 28,0% 21 21,0% 35 23,3% 
Género Varón 40 80,0% 69 69,0% 109 72,7% 0,15 1,79 <0,7-4> 
Mujer 10 20,0% 31 31,0% 41 27,3% 
Estado socio-
económico 
Menor al 
mínimo vital 
33 66,0% 70 70,0% 103 68,7% 0,78   
Mínimo vital 16 32,0% 27 27,0% 43 28,7% 
Mayor al 
mínimo vital 
1 2,0% 3 3,0% 4 2,7% 
Hábitos 
nocivos 
Sí 37 74,0% 52 52,0% 89 59,3% 0,01* 2,6 <1,2-5,5> 
No 13 26,0% 48 48,0% 61 40,7% 
Alcohol Sí 35 70,0% 48 48,0% 83 55,3% 0,01* 2,5 <1,2-5,1> 
No 15 30,0% 52 52,0% 67 44,7% 
Tabaquismo Sí 12 24,0% 20 20,0% 32 21,3% 0,57 1,3 <0,5-2,8> 
No 38 76,0% 80 80,0% 118 78,7% 
Exposición a 
agentes 
tóxicos físicos 
Sí 26 52,0% 20 20,0% 46 30,7% 0,000* 4,3 <2-9> 
No 24 48,0% 80 80,0% 104 69,3% 
Tóxicos 
pulmonares 
Sí 15 30,0% 15 15,0% 30 20,0% 0,03* 2,4 <1,02-5,4> 
No 35 70,0% 85 85,0% 120 80,0% 
Exposición 
biomasa 
Sí 12 24,0% 6 6,0% 18 12,0% 0,001* 4,9 <1,7-14,1> 
No 38 76,0% 94 94,0% 132 88,0% 
Contacto TBC Sí 23 46,0% 30 30,0% 53 35,3% 0,05 1,9 <0,9-4> 
No 27 54,0% 70 70,0% 97 64,7% 
Total 50 100,0% 10
0 
100,0% 150 100,0%         
*p<0,05 significativo  
 
Interpretación: La Tabla N° 01 muestra que la TB fue más frecuente en el 
grupo etario comprendido entre 30 a 59 años; 40% de personas con hemoptisis 
y 43% de personas sin hemoptisis tenían entre 30 a 59 años; el segundo grupo 
etario más afectado por la TB fueron las personas comprendidas entre 18 y 30 
años. Los mayores de 60 años fueron los menos afectados por la TB en ambos 
grupos. Aplicando la prueba Chi cuadrado no se encuentra diferencia 
estadística entre los grupos etarios; sin embargo, el diagnóstico de TB 
pulmonar y la presencia de hemoptisis fueron más frecuentes en menores de 
60 años, 72% en el grupo caso y 79% en el grupo control. 
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El 80% de los pacientes con hemoptisis fueron varones, mientras que el 20% 
fueron mujeres. En el grupo control, los varones constituían el 69% y las 
mujeres el 31%. De manera general lo varones fueron los más afectados por la 
TB debido a que constituían el 72,7% de pacientes con TB; sin embargo, no se 
encontró significancia estadística entre la variable sexo y hemoptisis (Tabla 
N°01). 
En el grupo casos se identificó que el 66% tenía salario menor al mínimo vital, 
el 32% tenía un salario equivalente al mínimo vital y solo el 2% registró tener 
salario mayor al mínimo vital. Situación similar se observó en los controles, 
donde el 70% tenía ingresos menores al mínimo vital, el 43% un salario 
equivalente y el 3% un salario mayor al mínimo vital. Por lo tanto, aplicando la 
prueba Chi cuadrado no se evidenció diferencia estadística entre el salario de 
los pacientes y la presencia de hemoptisis. (Tabla N°01). 
Los hábitos nocivos estuvieron presentes en el 74% y 52% en el grupo caso y 
control respectivamente. El 26% de casos y el 48% de controles no registraron 
tener antecedente de hábito nocivo. Se logró determinar con un p<0,05 que los 
pacientes con hábitos nocivos tienen 2,6 (IC: 1,2-5,5) veces más riesgo de 
hemoptizar que aquellos pacientes que no poseen hábitos nocivos. Analizando 
los resultados según tipo de hábito nocivo obtenemos que el 70% y 24% de 
pacientes del grupo caso presentó hábito alcohólico y tabáquico 
respectivamente; mientras que, en el grupo control el 48% y el 20% presentó 
hábito alcohólico y tabáquico respectivamente. Por lo tanto, con un p<0,05 
podemos afirmar que los pacientes que consumen alcohol tienen una 
probabilidad de 2,5 (IC: 1,2-5,1) veces más riesgo de hemoptizar en 
comparación a los pacientes no mantienen hábitos alcohólicos; sin embargo, 
aplicando la prueba Chi cuadrado para el hábito tabáquico se obtuvo un 
p=0,57; por lo tanto, no se encontró significancia estadística entre el tabaco y la 
hemoptisis (Tabla N°01). 
La exposición a agentes tóxicos físicos, resultado de la exposición ocupacional 
como el humo de la soldadura o el humo generado por la combustión de 
biomasa, estuvo presente en el 52% y 30,7% de pacientes con hemoptisis y sin 
hemoptisis respectivamente, con una probabilidad de 4,3 veces más de 
hemoptizar en quienes tienen exposición a agentes tóxicos físicos en 
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comparación con quienes no presentaron exposición a agentes tóxicos físicos 
(p<0,05 IC: 2-9). Los datos analizados según los tipos de exposición también 
mostraron ser estadísticamente significativos (p<0,05), de tal manera que el 
30% y el 24% de pacientes con hemoptisis presentó exposición ocupacional y 
exposición a combustión de biomasa respectivamente; mientras que en el 
grupo control el 15% tuvo exposición ocupacional y el 6% registró tener 
exposición a biomasa. Los OR se determinaron en 2,4 (IC: 1,02-5,4) para la 
exposición ocupacional y en 4,9 (IC: 1,7-14,1) para la exposición a la 
combustión de biomasa; sin embargo, el IC para la exposición a tóxicos 
pulmonares es muy cercano al 1 (Tabla N°01). 
El contacto de TB estuvo presente en el 46% de pacientes con hemoptisis y en 
el 30% de pacientes sin hemoptisis, sin mostrar significancia estadística con los 
datos obtenidos (Tabla N°01).  
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Tabla N°02. Hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB, según factores 
clínicos. 
  Grupo de estudio  
Total 
 
P 
 
OR 
 
Intervalo de 
confianza de 
OR al 95% 
Casos Controles 
n % n % n % 
Tiempo de 
enfermedad 
<8dias 14 28,0% 22 22,0% 36 24,0%  
 
0,71 
  
8-21 días 10 20,0% 22 22,0% 32 21,3% 
>21 días 26 52,0% 56 56,0% 82 54,7% 
Tos productiva Sí 46 92,0% 73 73,0% 119 79,3%  
0,007* 
 
4,2 
 
<1,3-12,9 > No 4 8,0% 27 27,0% 31 20,7% 
Perdida peso Sí 22 44,0% 45 45,0% 67 44,7%  
0,90 
 
0,96 
 
<0,4-1,9> No 28 56,0% 55 55,0% 83 55,3% 
Anorexia Sí 16 32,0% 27 27,0% 43 28,7%  
0,52 
 
1,2 
 
<0,6-2,6> No 34 68,0% 73 73,0% 107 71,3% 
Diaforesis Sí 10 20,0% 25 25,0% 35 23,3%  
0,49 
 
0,75 
 
<0,4-1,7> No 40 80,0% 75 75,0% 115 76,7% 
SAT Sí 26 52,0% 60 60,0% 86 57,3%  
0,35 
 
0,72 
 
<0,3-1,4> No 24 48,0% 40 40,0% 64 42,7% 
Dolor torácico Sí 33 66,0% 37 37,0% 70 46,7%  
0.001* 
 
3,3 
 
<1,6-6,7> No 17 34,0% 63 63,0% 80 53,3% 
Disnea Sí 24 48,0% 50 50,0% 74 49,3%  
0.81 
 
0,92 
 
<0,4-1,8> No 26 52,0% 50 50,0% 76 50,7% 
Co-morbilidad Sí 11 22,0% 41 41,0% 52 34,7%  
0,02* 
 
0,4 
 
<0,18-0,88> No 39 78,0% 59 59,0% 98 65,3% 
VIH Sí 2 4,0% 18 18,0% 20 13,3%  
0,01* 
 
0,19 
 
<0,04-0,85> No 48 96,0% 82 82,0% 130 86,7% 
Neoplasia Sí 3 6,0% 0 0,0% 3 2,0%  
0,013* 
  
No 47 94,0% 100 100,0% 147 98,0% 
Diabetes mellitus Sí 3 6,0% 12 12,0% 15 10,0%  
0,24 
 
0,46 
 
<0,12-1,74> No 47 94,0% 88 88,0% 135 90,0% 
Asma Sí 3 6,0% 1 1,0% 4 2,7%  
0,07 
 
6,31 
 
<0,6-62,3> No 47 94,0% 99 99,0% 146 97,3% 
Otras 
Co-morbilidades 
Sí 1 2,0% 9 9,0% 10 6,7%  
0,10 
 
0,2 
 
<0,02-1,6> No 49 98,0% 91 91,0% 140 93,3% 
Total 50 100,0% 100 100,0% 150 100,0%    
*p<0,05 significativo  
 
Interpretación: La Tabla N° 02 muestra los factores clínicos que fueron 
estudiados en los pacientes con hemoptisis y TB. La variable “tiempo de 
enfermedad” tuvo 3 valores (<8 días, entre 8 y 21 días y > a 21 días). De los 
pacientes que presentaron hemoptisis, el 52% tuvo un tiempo de enfermedad 
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mayor a 21 días, el 28% menor a 8 días y el 20% entre 8 y 21 días. En los 
pacientes sin hemoptisis, se encontraron resultados similares, donde el 56% 
tuvo un tiempo de enfermedad mayor a 21 días, el 22% tuvo un tiempo de 
enfermedad de 8 a 21 días y el porcentaje restante menos de 8 días. Al 
analizar los datos, con los datos del estudio, no se encontró significancia 
estadística (p>0,05) (Tabla N°02). 
Los síntomas más frecuentes en pacientes con hemoptisis fueron la tos 
productiva (92%), dolor torácico (66%) y la sensación de alza térmica o SAT 
(52%); en los controles estuvieron presentes en el 73%, 37% y 60% 
respectivamente. Los demás factores como la pérdida de peso, estuvo 
presente en el 44% y 45% de pacientes con hemoptisis y sin hemoptisis 
respectivamente; el 32% de pacientes con hemoptisis presentó anorexia al 
momento de diagnóstico de la TB en comparación al 27% de controles que 
presentaron anorexia. El 20% y el 48% de pacientes con hemoptisis 
presentaron diaforesis y disnea respectivamente, mientras que en el grupo 
control estuvo presente en el 25% y 50% de pacientes como síntomas 
presentes (Tabla N°02). 
De los síntomas más frecuentes, el dolor torácico mostró tener significancia 
estadística (p<0,05), con riesgos de 3,3 (IC: 1,6-6,7) veces mayor comparado 
con quienes no presentaron dolor torácico; la sensación de alza térmica a 
pesar de ser más frecuente en los pacientes con hemoptisis no mostro 
significancia estadística (p>0,05); finalmente, la tos productiva a pesar de estar 
presente en el 92% de casos y de ser estadísticamente significativo, no 
podemos realizar su adecuada interpretación debido a que posee un valor 
menor a 5 en las celdas (Tabla N°02). 
El 22% y el 41% de pacientes diagnosticados de TB presentaron algún tipo de 
comorbilidad en los grupos con hemoptisis y sin hemoptisis respectivamente; 
de acuerdo a los datos de la investigación, la presencia de cualquier tipo de 
comorbilidad es un factor protector para el desarrollo de hemoptisis; por lo 
tanto, con una confianza del 95% la presencia de comorbilidad otorga un 40% 
de menor riesgo de desarrollar hemoptisis en comparación con aquellos que no 
presentan comorbilidad (IC: 0,18-0,88) (Tabla N°02).  
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La comorbilidad más frecuente en el grupo casos fue la presencia de neoplasia, 
asma y diabetes mellitus (6% para cada uno), 4% registraron coinfección con 
VIH y el 2% presentó otras comorbilidades. En el grupo control, la comorbilidad 
más frecuente fue la coinfección con VIH (18%), seguido de la diabetes mellitus 
(12%) y asma (1%); otras comorbilidades estuvieron presentes en el 9% y no 
se registró pacientes con neoplasia que tuvieron hemoptisis (Tabla N°02). 
La comorbilidad específica analizadas por separado como VIH, neoplasia, 
diabetes mellitus, asma y otras comorbilidades mostraron OR bajos, llegando a 
ser significativo estadísticamente para el caso del VIH; sin embargo, la 
presencia de valores menores a 5 en las celdas dificultan su adecuado 
procesamiento e interpretación de las variables específicas de comorbilidad 
(Tabla N°02). 
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Tabla N°03. Hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB, según factores 
radiológicos. 
  Grupo de estudio  
Total 
 
P 
 
OR 
intervalo de 
confianza de 
OR al 95% 
Casos Controles 
n % n % n %   
Anomalías 
radiológicas 
Sí 44 88,0% 23 23,0% 67 44,7%  
0,000* 
 
24,5 
 
<9,2-64,8> No 6 12,0% 77 77,0% 83 55,3% 
Bronquiectasia Sí 26 52,0% 6 6,0% 32 21,3%  
0,000* 
 
16,9 
 
<6,2-45,8> No 24 48,0% 94 94,0% 118 78,7% 
Cavitación Sí 22 44,0% 9 9,0% 31 20,7%  
0,000* 
 
7,9 
 
<3,2-19,2> No 28 56,0% 91 91,0% 119 79,3% 
Consolidación Sí 6 12,0% 10 10,0% 16 10,7%  
0,70 
 
1,2 
 
<0,4-3,5> No 44 88,0% 90 90,0% 134 89,3% 
Localización de 
caverna 
Apical 17 81,0% 1 12,5% 18 62,1%  
0,02* 
 
  
 Hiliar 2 9,5% 2 25,0% 4 13,8% 
Parahiliar 2 9,5% 5 62,5% 7 24,1% 
Total 21 100,0% 8 100,0% 29 100,0%       
  
*p<0,05 significativo  
Interpretación: La Tabla N°03 resume los resultados de los factores 
radiológicos en pacientes con hemoptisis y diagnóstico de TB. Los resultados 
muestran que la presencia de alguna anomalía radiológica estuvo presente en 
el 88% y 23% en los pacientes con hemoptisis y sin hemoptisis 
respectivamente, mostrando significancia estadística (p<0.05) y una 
probabilidad de hemoptizar en 24,5 (IC: 9,2-64,8) veces más en comparación 
con aquellos pacientes que no presentan anomalía radiológica (Tabla N°03). 
La bronquiectasia y la cavitación son las anomalías radiológicas más 
frecuentes en pacientes diagnosticados de TB que presentaron hemoptisis, 
52% con bronquiectasias y 44% con cavitaciones. En pacientes que no 
presentaron hemoptisis la bronquiectasia estuvo presente en el 6% y la 
cavitación en un 9%; ambas anomalías se asociaron significativamente con la 
presencia de hemoptisis (p<0,05), con una chance de 16,9 y de 7,9 veces más 
riesgo de presentar hemoptisis en presencia de bronquiectasia y cavitación 
respectivamente en comparación con sus respectivos controles (Tabla N°03).  
La presencia de consolidación estuvo presente en el 12% de pacientes con 
hemoptisis y en el 10% de pacientes sin hemoptisis; por lo cual, no mostro 
tener significancia estadística. 
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El 81% de lesiones cavitarias fueron de localización apical; sin embargo, a 
pesar de tener un p<0,05 existen valores menores a 5 en las celdas 
correspondientes a la localización hiliar y parahiliar, hecho que dificulta su 
procesamiento e interpretación (Tabla N°03). 
 
Tabla N°04. Diferencia de medias de las variables laboratoriales en pacientes con 
hemoptisis de etiología TB 
   
N 
 
Media 
 
Desviación 
estándar 
 
p+ 
INR Casos 50 1,091 0,14  
0,81 Controles 100 1,085 0,15 
Tiempo protrombina Casos 50 13,58 1,54  
0,36 Controles 100 13,83 1,68 
TTPA Casos 50 34,62 6,72  
0,07 Controles 100 36,67 6,44 
Núm. Plaquetas Casos 50 372473,32 171807,15  
0,31 Controles 100 400220,00 150329,84 
Hemoglobina Casos 50 11,18 1,96  
0,89 Controles 100 11,23 2,08 
+Prueba T student.  
Interpretación: La tabla N° 04 muestra que los factores laboratoriales que 
evaluaron el INR, tiempo de protrombina (PT) y tiempo de tromboplastina 
parcial activado (TTPA) tuvieron medias muy cercanas en el grupo de 
pacientes diagnosticados de TB con y sin hemoptisis. El recuento plaquetario 
fue mayor en el grupo que no presento hemoptisis con una desviación estándar 
menor. Con respecto al valor de hemoglobina, la media en los pacientes con y 
sin hemoptisis fueron muy cercanos entre sí 11,18 para el grupo que presento 
hemoptisis y 11,23 para el grupo sin hemoptisis, este valor promedio nos 
informa que los pacientes con tuberculosis incluidos en el estudio estuvieron en 
promedio anémicos. Según los datos mencionados, aplicando la T de student 
para comparación de medias, ningún factor laboratorial presenta significancia 
estadística en el grupo de pacientes estudiados (Tabla N°4). 
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Interpretación: El Gráfico N°02 muestra la presencia o ausencia de hemoptisis 
según la farmacorresistencia de la TB. Se evidencia que, en los pacientes con 
TB sensible, el 69.4% no presentó hemoptisis y el 30.6% sí presento 
hemoptisis. En los pacientes con TB MDR los pacientes con y sin hemoptisis, 
representaron el 75% y 25% respectivamente. Finalmente, de los pacientes con 
TB XDR el 37.5% tuvo hemoptisis, mientras que el 62.5% no presentó 
hemoptisis. De los datos se desprende que la mayoría de pacientes tuvieron 
diagnóstico de TB sensible, mismo grupo que posee el mayor porcentaje de 
pacientes con hemoptisis. 
 Tabla N°05. Hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB, según tipo de 
resistencia. 
*p<0,05 significativo 
Interpretación: La Taba N°05 muestra que de los pacientes que hemoptizaron, 
el 82% tuvo de fondo un proceso específico sensible, el 12% tuvo TB MDR y el 
6% TB XDR. Del grupo de controles el 93% tuvo TB sensible, el 2% TB MDR y 
el 5% TB XDR. De manera general, el 89,3% de pacientes tuvo TB sensible. Al 
TBC sensible TBC MDR TBC XDR
Con hemoptisis 41 6 3
Sin hemoptisis 93 2 5
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Gráfico N°02 Hemoptisis según la 
farmacorresistencia de la TB 
                 
 
Farmacorresistencia     
 
Grupo de estudio  
TOTAL 
 
P Casos Controles 
n % n % n % 
TBC sensible 41 82,0% 93 93,0% 134 89,3%   
 
 
 
0,03* 
TBC MDR 6 12,0% 2 2,0% 8 5,3% 
TBC XDR 3 6,0% 5 5,0% 8 5,3% 
Total 50 100,0% 100 100,0% 150 100,0%   
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aplicar la prueba Chi cuadrado se obtuvo un p=0,03; sin embargo, existen dos 
valores menores a 5, motivo por el cual no podemos analizar, ni obtener algún 
resultado significativo para la variable farmacorresistencia. 
 
Tabla N°06. Regresión logística de los factores asociados a hemoptisis en 
pacientes diagnosticados de tuberculosis 
   
B 
 
Error 
estándar 
 
Wald 
 
gl 
 
Sig. 
 
Exp(B) 
95% C.I. para 
EXP(B) 
Inferior Superior 
Paso 
11a 
HN_alcohol (1) 1,175 0,550 4,566 1 0,033 3,237 1,102 9,505 
Anomalías 
radiolog (1) 
2,767 0,612 20,456 1 0,000 15,913 4,797 52,789 
Bronquiectasia (1) 1,768 0,675 6,868 1 0,009 5,858 1,562 21,973 
VIH (1) -3,488 1,230 8,041 1 0,005 0,031 0,003 0,341 
Constante -22,612 20815,813 0,000 1 0,999 0,000     
. Variables especificadas en el paso 1: Hábitos_nocivos, HN_alcohol, HN_tabaquismo, 
Exposición_agentes, Tóxicos_pulmonares, Exposición_biomasa, Tos_productiva, Dolor_torácico, 
Anomalias_radiolog, Anomalias_radiolog, Cavitación, Comorbilidad, VIH, Neoplasia, Farmacorresistencia 
 
Interpretación: La Tabla N°06 muestra los resultados de la regresión logística 
de los posibles factores asociados a hemoptisis en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis. De tal manera que se realizó el análisis predictivo de regresión 
logística usando el método de pasos sucesivos como razón de verosimilitud 
con el fin de determinar si la confluencia de factores podría predecir la 
hemoptisis como evento desenlace; por lo tanto, se determinó que la presencia 
de habito alcohólico con la presencia de alguna anomalía radiológica como 
bronquiectasia, predicen la presencia de hemoptisis con una confianza del 95% 
en un paciente que tiene TB como enfermedad de fondo (Tabla N°06). 
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Interpretación: En el Gráfico N° 03 se puede observar que, de los 71 
pacientes diagnosticados de hemoptisis en pacientes incluidos en el PCT en el 
periodo enero del 2017 a diciembre del 2019, 18 pacientes fallecieron durante 
la hospitalización en el HNDM. Por lo tanto, en el grupo estudiado la mortalidad 
por hemoptisis en pacientes de etiología tuberculosa fue del 25.35%.  
53 (74.64%) 
18 (25.35%) 
Gráfico N°03 Mortalidad en pacientes con 
hemoptisis de etiología TB 
No fallecidos
Fallecidos
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5. CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 
 El estudio determinó que en 3 años hubo una prevalencia de 5,82% de 
hemoptisis en pacientes hospitalizados diagnosticados de tuberculosis en el 
HNDM, cifra muy inferior si las comparamos con las reportadas en China 
(32.84%) y Bolivia (18%) por Tan et al (15)  y Aguila et al (14) respectivamente. 
La incidencia de TB en Perú ha ido disminuyendo lentamente desde 103x105 
casos en el 2008 hasta llegar a los 87.5x105 casos en el 2015 según los datos 
presentados por la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de la 
Tuberculosis; sin embargo, dicha disminución no sería suficiente para explicar 
la baja prevalencia de hemoptisis identificada en el trabajo; por lo que, a pesar 
de que los tres estudios fueron llevados a cabo en hospitales nacionales de 
referencia de tercer nivel. La baja prevalencia de hemoptisis detectada en 
pacientes diagnosticados de tuberculosis en el trabajo probablemente se deba 
al subregistro y/o al subdiagnóstico de los episodios hemoptoicos. 
La hemoptisis es más frecuente en el sexo masculino, el estudio encontró una 
razón varón/mujer de 4/1, cifra muy cercana encontrada por Tan et al (15) y 
Aguila et al (14) quienes reportan una razón de 3.03 y 3.4 respectivamente, lo 
cual se debe probablemente a que los varones son los más expuestos a 
ambientes contaminados con tuberculosis por la localización del centro de 
labores, contrariamente las mujeres tienen menos exposición a la tuberculosis 
debido a que (aun la gran parte) realiza actividades relacionadas a los 
quehaceres del hogar, lo cual disminuye la exposición a la tuberculosis (46). 
Onifade et al (47), menciona que existe una percepción común de que la 
tuberculosis en la mujer tiene menos importancia que la tuberculosis en el 
varón, produciendo un menor acceso de las mujeres a los servicios de salud; 
por lo tanto, la explicación podría estar en los roles de género construidos 
culturalmente (48). Otras posibles explicaciones se podrían extrapolar de 
investigaciones en animales de laboratorio, donde se determinó que los ratones 
machos tienen más susceptibilidad a la tuberculosis que los ratones hembras, 
sugiriendo que la testosterona podría ser un factor de susceptibilidad para la 
tuberculosis (49). 
Los datos obtenidos muestran que el grupo etario más afectado son los 
menores de 60 años en más del 70% de casos, información congruente con 
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China y Bolivia (14,15); sin embargo, el pico de presentación en Bolivia está 
constituido por personas menores a 18 años, en China por personas entre 20 y 
39 años; y nosotros encontramos que el pico se encuentra entre los 30 y 59 
años. Las personas entre 30 y 59 años fueron más propensos a tener 
hemoptisis, el cual podría ser atribuido a las siguientes razones: Primero que la 
transición epidemiológica está generando que en el Perú las personas con 
edad productiva entre 25 y 45 años demanden más servicios de salud por la 
mayor carga de enfermedad que poseen (50). Segundo, esta diferencia podría 
deberse a que en la patogénesis de la TB, la respuesta inflamatoria de los 
jóvenes es mayor comparado con la respuesta inflamatoria de los adultos 
mayores (51). Finalmente, el sistema inmune disminuye en eficiencia 
proporcionalmente a la edad, produciendo que la gravedad de los síntomas sea 
menor en mayores de 60 años (52,53). Otra diferencia importante es que Tan 
et al (15), encontró significancia estadística con riesgo entre 1,28 y 2,19; 
mientras que, nuestros datos no permitieron hallar diferencia estadística entre 
los grupos etarios; por lo tanto, se sugieren más estudios que determinen que 
la edad es un factor de riesgo para desarrollar hemoptisis en pacientes con TB. 
La OMS menciona como grupo vulnerable de TB aquellas personas con 
ingresos bajos (54). Djibuti et al, (55) determinó que las personas con ingresos 
bajos tienen 6.1 veces más riesgo de padecer de tuberculosis; nosotros 
identificamos que el 66% de personas con hemoptisis y tuberculosis tienen un 
ingreso menor al mínimo vital pero no encontramos asociación estadística. La 
diferencia encontrada puede deberse a que las personas con bajos ingresos 
viven en condiciones de hacinamiento y alta exposición a la TB (56); sin 
embargo, el presente estudio fue llevado a cabo en una población 
perteneciente al seguro social gratuito, por lo que serían necesarios otros 
estudios en la población general que determinen si el nivel de ingreso está 
asociado a la hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB. 
Los datos obtenidos muestran que la presencia de hábitos nocivos es un factor 
asociado a hemoptisis en pacientes diagnosticados de tuberculosis. Hallazgo 
congruente con Lesnic y Wessels et al, (57,58) quienes identifican que el 
alcohol y el tabaco tienen un efecto negativo en el estado nutricional y afecta el 
pronóstico de pacientes con TB. El efecto del tabaco en la patogénesis de la 
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tuberculosis podría deberse al impacto sobre la inmunidad innata y adaptativa 
del tabaco, produciendo una exacerbación de la respuesta inmune o una 
atenuación de las defensas (59). Nuestros hallazgos identifican como factor 
asociado a los hábitos nocivos y al consumo de alcohol; sin embargo, no 
encontramos diferencia estadística en el consumo de tabaco si lo analizamos 
por separado. Estos datos podrían ser efecto de algún tipo de sesgo como el 
sesgo de información, memoria o no respuesta del hábito tabáquico. El efecto 
del alcohol sobre la patogénesis de la TB podría deberse a que el alcohol altera 
la función ciliar de las vías aéreas e impide el adecuado funcionamiento de los 
macrófagos y neutrófilos, produciendo que la barrera epitelial en las vías 
aéreas bajas sea frecuentemente susceptible al daño y/o colonización de 
patógenos (60). 
La exposición a agentes como los tóxicos pulmonares derivados de exposición 
ocupacional y exposición a la combustión de biomasa resultaron ser factores 
asociados al desarrollo de hemoptisis en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis; diferentes autores publicaron la presencia de hemoptisis con 
antecedentes de exposición ocupacional como el humo de soldaduras (61–65), 
dicho asociación se deba probablemente a que la exposición a tóxicos 
pulmonares produce una respuesta inflamatoria y altera la función pulmonar 
(66). Así mismo, Koşucu et al (67), determinó que el 54% de pacientes con 
hemoptisis tuvieron exposición al humo derivado de la combustión de biomasa; 
Katoto et al (68), identificó que la contaminación aérea derivada de la quema 
de biomasa es principal factor de riesgo para el desarrollo de tos crónica en 
pacientes con TB debido a que aumenta la expresión de metaloproteinasas en 
el parénquima pulmonar (68).  
Los síntomas presentes (a parte de la hemoptisis) en pacientes diagnosticados 
de TB orientan el diagnóstico clínico y/o presencia de alguna otra enfermedad 
de fondo o aumentan la probabilidad de que la enfermedad principal sea la TB. 
Earwood et al (4), menciona que algunos síntomas que podríamos encontrar 
(además de la hemoptisis) y que podrían ser causados por la TB son la tos 
productiva, fiebre y pérdida de peso; Wong et al (69), encontró que el dolor 
torácico es un síntoma asociado a hemoptisis en presencia de TB, pero no 
encontró significancia estadística para la tos productiva, ni para la pérdida de 
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peso; nuestra investigación obtuvo resultados similares y determinó que dolor 
torácico es un factor asociado a hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB, 
pero no podemos concluir si la tos productiva es un factor asociado debido a 
que existe un valor menor a 5 que impide su adecuada interpretación. El dolor 
torácico en un paciente que presentó hemoptisis probablemente se deba a la 
inflamación pleural secundario a un proceso de efusión pleural tuberculosa 
(70). 
Nuestros datos reflejan que la presencia de algún tipo de comorbilidad no es un 
factor asociado para el desarrollo de hemoptisis en pacientes diagnosticados 
de TB; sin embargo, no se encontraron resultados posibles de ser analizados 
según el tipo de comorbilidad porque algunos casos llegan a ser menores a 5. 
Contrariamente a lo mencionado, se ha establecido que la diabetes mellitus y el 
VIH son factores de riesgo para TB (71–73); incluso Boulay et al (74), 
mencionan que la incidencia de hemoptisis varía según las estaciones 
climáticas, siendo más frecuente en meses fríos de tal manera que la 
hemoptisis se correlacionó con las exacerbaciones asmáticas de la población. 
Tal observación puede deberse a que las manifestaciones de la TB dependen 
de la respuesta inmune del paciente; es decir, si la comorbilidad genera 
inmunodepresión incrementaría la replicación y el desarrollo de la enfermedad, 
pero los pacientes no presentarían las complicaciones graves de la 
enfermedad. El mejor ejemplo seria el empeoramiento clínico paradójico de la 
TB cuando el sistema inmune se restaure después del tratamiento 
antirretroviral en pacientes con VIH (51,75–77). 
La presencia de anomalía radiológica es un factor de riesgo asociado para la 
hemoptisis en pacientes con TB, incluso la presencia de cavitaciones y 
bronquiectasias constituyen factores de riesgo para hemoptisis si son 
analizados de manera independiente. Datos similares fueron encontrados por 
Tan et al (15), quien evaluó la presencia de lesiones cavitarias en pacientes 
con hemoptisis diagnosticados de TB; las bronquiectasias, de igual manera, 
fueron consideradas como la causa más frecuente de hemoptisis debidas a TB 
secuelar (9,18,78,79); de tal manera que McGuinnes et al, mencionan que el 
55% de bronquiectasias guardan una relación directa con procesos específicos 
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como la TB (79). La hemoptisis secundaria a una anomalía radiológica se debe 
a la erosión de los vasos sanguíneos pulmonares (70). 
El perfil de coagulación no mostró alteración en el promedio de los grupos con 
y sin hemoptisis; Singh et al (80), menciona que es frecuente encontrar 
trombocitopenia en pacientes con TB diseminada y trombocitosis en pacientes 
con TB pulmonar; sin embargo, nosotros no evidenciamos alteración en los 
pacientes diagnosticados de TB. Soares et al (81) identificó que el 70% de los 
pacientes con hemoptisis tienen un perfil de coagulación dentro de rangos 
normales; de tal manera, que la alteración en el perfil de coagulación se 
considera una causa rara de hemoptisis (4,82–84). La anemia está presente 
casi en el total de pacientes con TB (85–88) y probablemente se deba a la 
enfermedad crónica; sin embargo, hay que tener en cuenta que la presencia 
concomitante de hemoptisis, coagulopatía y anemia sugieren la existencia de 
un proceso sistémico vaculítico (89,90). 
La cirugía resectiva constituye una opción para la TB MDR/XDR y la hemoptisis 
masiva complicada por TB. Prasad et al (91), identificó que el 15% de 
pacientes con TB MDR presentó episodios hemoptoicos. Nosotros 
identificamos que el 82% y el 12% de pacientes con TB sensible y TB MDR 
presentaron hemoptisis, en comparación a sus controles 93% y 2% 
respectivamente; sin embargo, no podemos hallar significancia porque algunas 
celdas tienen valores ≤5, de tal manera que hace falta datos suficientes para 
poder hallar una asociación con esta variable. 
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6. CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 
 
De la investigación realizada se concluye: 
1. Los principales factores asociados a hemoptisis en pacientes 
diagnosticados de TB fueron: la presencia de alguna anormalidad 
radiológica pulmonar (bronquiectasia, cavitación, fibrosis 
pulmonar) y la presencia de hábito nocivo específicamente 
alcoholismo. 
 
2. La presencia de comorbilidad específicamente, la infección por 
HIV, no está asociado a hemoptisis por tuberculosis pulmonar. 
 
 
3. No se encontró asociación entre el perfil de coagulación, valor de 
hemoglobina y la existencia de farmacorresistencia con la 
hemoptisis en pacientes diagnosticados de TB. 
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7. CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES 
 
1. Evitar el uso de alcohol en pacientes diagnosticados de 
tuberculosis pulmonar porque afectan negativamente el pronóstico 
del paciente. 
2. Debe realizarse un monitoreo cercano de la infección por HIV en 
todo paciente con tuberculosis pulmonar que presenta hemoptisis. 
3. Realizar más investigaciones con mayor población para 
determinar la asociación de coagulopatías, nivel de hemoglobina y 
farmacoresistencia con hemoptisis en tuberculosis pulmonar. 
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9. ANEXOS: 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Nombres y apellidos: ___________________________________________ 
Fecha: ___________ 
Sala: _____________ 
N° HC: ____________ 
 
 
Características relacionadas con el paciente 
1. Edad: 
 
2. Género: 
 a. Hombre 
 b. Mujer 
 
3. Estado socioeconómico 
 a. mayor salario mínimo vital 
 b. salario mínimo vital 
 c. menor al salario mínimo vital 
 
4. Hábitos nocivos 
 a. alcohol 
 b. tabaquismo 
 
5.  Exposición a agentes 
 a. Exposición a tóxicos pulmonares  
 b. Exposición a biomasa 
 
Características relacionadas con la enfermedad 
1. Tiempo de sintomático respiratorio 
 a. <8dias 
b. 8-21dias 
c. >21dias 
 
2. Contacto de TBC  
 a. Si 
b. No 
 
3. Sintomatología: 
 a. Tos productiva 
b. Pérdida de peso >10% 
c. Anorexia 
d. Diaforesis 
e. SAT 
f. Dolor torácico 
g. Disnea 
4. Anomalías radiológicas 
 a. Bronquiectasia 
b. Cavitación 
c. Consolidación 
5. Localización de la caverna 
 a. Apical  
b. Hiliar 
c. Para hiliar 
d. Basal 
6. Anomalías laboratoriales 
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 a. Nivel de INR 
b. Nivel de TP 
c. Nivel de TTP 
d. Recuento plaquetario 
e. Hemoglobina  
7. Farmacorresistencia 
 a. TBC sensible 
b. TBC MRD 
c. TBC XDR 
8. Co-morbilidad: 
 a. VIH 
 b. Neoplasia 
 c. Diabetes mellitus 
 d. Asma 
 e. Otros: ____________________ 
 
 
 
 
 
   
   
   
        
   
